











Epidemiologische Studien zeigen, 
dass die Inzidenz der dialysepflich­
tigen, chronischen Niereninsuffi­
zienz (ca. 21/100.000 Einwohner pro 
Jahr, Stand 2006) weiter steigt. Auch 
die Prävalenz der Dialysepflichtig­
keit (aktuell ca. 81/100.000 Einwoh­
ner) nimmt zu. Die steigende Anzahl 
an Dialysepatienten führt zu einer 
Zunahme von Shuntneuanlagen und 
Revisionsoperationen [2].
Eine systematische Zusammen­
stellung zeigt eine Häufigkeit bis 6% 
(Mittelwert 4%) von echten und fal­
schen Aneurysmen [8]. Eine einheit­
liche Definition und klare Empfeh­
lungen zur Therapie finden wir in der 
 Literatur nicht. Je nach Art,  Größe 
und Lokalisation des Aneurysmas 
kann die Shuntfunktion gefährdet 
sein; Rupturen können sogar lebens­
bedrohlich werden. Anhand einer 
 Literaturübersicht und gestützt auf 
eigene Erfahrungen beleuchten wir 
die Behandlung von echten und fal­
schen Aneurysmen von Hämodialyse­
shunts.
Einteilung
Autologe Hämodialysezugänge, sog. 
 arteriovenöse Fisteln (AVF), weisen 
gegenüber arteriovenösen Grafts (AVG) 
bessere Offenheits- und niedrigere 
 Infektraten auf [8, 16]. Bei AVGs kommt 
meist eine Prothese aus „expanded“ Poly-
tetrafluorethylen (ePTFE) zur Anwen-
dung. Während bei der AVF sowohl echte 
 Aneurysmen als auch Pseudoaneurysmen 
vorkommen, entwickeln sich beim AVG 
mit ePTFE lediglich Pseudoaneurysmen, 
da das Prothesenmaterial nicht sekundär 
dilatieren kann (. Abb. 1).
Die veränderte Hämodynamik mit er-
höhter Flussgeschwindigkeit und einem 
gesteigerten intraluminalen Druck nach 
autologer Shuntanlage verursacht im 
Rahmen der sog. Reifung charakteris-
tische Veränderungen an der arteriali-
sierten Shuntvene. Durch die Druck-
steigerung kommt es zu einer Zunahme 
des Venendurchmessers mit Verdickung 
aller Wandschichten bei einer echten 
 Gewebezunahme (Hypertrophie/Hyper-
plasie). Es handelt sich demzufolge nicht 
um eine passive Dehnung mit Wandaus-
dünnung. Die Reifung schreitet kontinu-
ierlich voran und ist in ihrem Ausmaß 
abhängig vom intraluminalen Druck-
wert. Nach Abschluss des Vorgangs ist 
die Shuntvene einfacher zu kanülieren 
und deutlich resistenter gegenüber der 
repetitiven Punktion. Die gewollte Fluss-
erhöhung führt zu vermehrten Scherkräf-
ten intraluminal mit begleitender Intima-
verdickung, welche je nach Ausmaß auch 
zu einer relevanten Stenosierung führen 
kann. Es bleibt offen, welche Rolle die 
chir urgische Präparation mit  Denervation 
der Venenwand in diesem Umbaupro-
zess hat. Die mehrfachen Punktionen der 
AVF können durch eine Defektheilung 
mit Vernarbung zu einer lokalen Dilata-
tion der arterialisierten Vene führen. Da-
bei ist für die Prognose respektive Funk-
tionsdauer des AVF weniger die Frequenz 
der Punktionen, als die Punktionstechnik 
entscheidend [18]. Bei Arealpunktionen 
sind die Veränderungen lokalisierter, bei 
den Strickleiterpunktionen langstreckiger 




Punktionstechnik die Lebensdauer einer 
Fistel, respektive der Vene selbst, verlän-
gern und bei schmalem Kaliber die Mor-
phologie der Fistelvene sogar verbessern. 
Grundsätzlich ist eine Dilatation der Fis-
telvene im Sinne der Reifung erwünscht. 
Die unsachgemäße Punktionstechnik, et-
wa mit zu enger Arealpunktion, begüns-
tigt die Entstehung von Aneurysmen, 





Zentrale oder periphere Stenosen können 
durch prästenotische Druckerhöhung 
oder poststenotische Flussveränderung 
mit Turbulenzen die Aneurysmabildung 
ebenfalls begünstigen. Auch AVF mit ho-
hem Fluss neigen zu einer vermehrten 
 Dilatation des Shuntgefäßes.
Die Abgrenzung zum Aneurysma ist, 
aufgrund der gewollten und generalisiert 
vorhandenen Dilatation der Shuntvene, 
zuweilen nicht einfach; insbesondere des-
halb, weil keine allgemeingültige Defini-
tion für Shuntaneurysmen existiert.
Neben arteriovenösen Fisteln neigen 
auch biologische Prothesen, welche als 
Hämodialysezugang implantiert werden, 
zur Dilatation und Aneurysmabildung 
([22], . Abb. 2).
Die selten vorkommenden Pseudo-
aneurysmen der AVF, sind häufig durch 
eine Verletzung der Fistelvenenhinter-
wand bedingt, deren Blutung durch 
Kompression nur schlecht gestillt werden 
kann. Gleich wie beim  Pseudoaneurysma 
einer Prothese, ist das Wachstum bei einer 
simultan vorliegenden, nachgeschalte-
ten Stenose beschleunigt und es besteht 
eine erhöhte Rupturgefahr. Kommt es 
zusätzlich zu einer punktionsbedingten 
Superinfektion im Hämatom, kann die 
Haut wegen des Drucks und der lokalen 
 Inflammation mazerieren und eine Mas-
senblutung auftreten.
Bei einer Kunststoffprothese wird der 
Punktionskanal primär mithilfe eines 
Thrombus und im Verlauf bindegewe-
big abgedichtet. Da bei jeder Punktion 
ein Stanzdefekt entsteht, kann die Pro-
these bei reiner Arealpunktion innerhalb 
kurzer Zeit komplett zerstört werden [12]. 
Eine konsequent durchgeführte Stricklei-
terpunktion zögert die unvermeidliche 
Graftdegeneration hinaus und beugt der 
Pseudoaneurysmenbildung vor. Hat ein 
AVG-Pseudoaneurysma mindestens den 
doppelten Prothesendurchmesser erreicht 
oder droht die Perforation der Haut,  sollte 
es behandelt werden [14, 15].
Grundsätzlich sollen Aneurysmen und 
Pseudoaneurysmen nicht direkt punktiert 
werden.
Diagnostik
Bei der Anamnese soll nach Punktions-
schwierigkeiten, Dialysequalität, Größen-
progredienz des Aneurysmas, Schmerzen 
oder Symptomen einer lokalen Kompres-
sion der neurovaskulären Strukturen ge-
fragt werden. Die klinische Untersuchung 
fokussiert auf lokale Hautprobleme, In-
fektzeichen oder eine akute Rupturgefahr.
Das initiale bildgebende Standard-
verfahren ist die farbkodierte Duplex-
sonographie. Damit lassen sich neben 
 Aneurysmagröße und -ausdehnung 
wandständige Thromben nachweisen und 
die Unterscheidung zwischen echtem und 
falschem Aneurysma treffen. Außerdem 
können der Fistelfluss mit der Frage nach 
einer High-Flow-Problematik sowie even-
tuell vorhandene relevante Stenosen im 
Verlauf der drainierenden Venen nach-
gewiesen werden. Bei sehr zentral gelege-
nen Stenosen, ist die Duplexsonographie 
limitiert. Hier kommen die Angiographie 
oder ein Schichtbildverfahren zum Ein-
satz. Bei der Angiographie besteht die the-
rapeutische Option der Angioplastie einer 
begleitenden Stenose.
Indikationen zur Intervention
Den aktuellen Guidelines sind einige 
Empfehlungen für die Indikation einer 
Intervention zu entnehmen. Dabei wird 
zwischen AVF und AVG mit ePTFE 
unterschieden [9, 14, 15].
Eine Fistelrevision sollte bei echten 
Aneurysmen bei AVF in Betracht gezo-
gen werden, wenn manifeste Veränderun-
gen der darüberliegenden Haut (Nekrose, 
Ausdünnung, Ischämie, Infektion) vorlie-
gen und bei imminenter Ruptur. Zusätz-
liche Indikationen sind das gleichzeitige 
Vorliegen von Anastomoseneinengungen 
oder einer relevanten Einschränkung der 
Punktionsmöglichkeiten, respektive eine 
zu kurze Stechstrecke (. Abb. 3). Weitere 
Indikationen sind lokale Schmerzen, eine 











bosierung des Aneurysmas oder eine ra-
sche Größenprogredienz.
Unter folgenden Umständen be-
steht bei den Pseudoaneurysmen eines 
AVG eine dringliche Interventions-
indikation: Ausgedehnte Veränderungen 
der bedeckenden Haut mit eventuellen 
 Infektzeichen oder ein freiliegender Graft, 
 schlechte Schorfbildung nach Punktion 
und spontane Blutungen als Zeichen einer 


















































































































nen sind eine fortgeschrittene Graftdege-
neration, eine Limitierung der Punktions-
möglichkeiten, eine lokale Kompressions-
symptomatik sowie eine rasche Größen-
progredienz.
Chirurgische Therapie
Bei der operativen Versorgung von Shunt-
aneurysmen gelten folgende Grundsätze:
F  Eine native Fistel soll möglichst  ohne 
Verwendung von Fremdmaterial 
 erhalten werden.
F  Bei Infektsituationen und der 
 Notwendigkeit eines Interponats, 
können, nach Möglichkeit, Venenseg-
mente oder eine Bioprothese verwen-
det werden („rerouting procedure“).
F  Bei ausgedehnten Befunden sollen die 
vorhandenen Aneurysmen nur par-
tiell korrigiert werden, damit ein Teil 
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des Shunts weiterhin angestochen 
werden kann (. Abb. 4). So kann die 
Implantation eines Dialysekatheters, 
mit ihren potenziellen Komplikatio-
nen, vermieden werden. 
Bei echten Aneurysmen bestehen 
folgende etablierte Möglichkeiten ent-
sprechend den gültigen Empfehlungen 
(. Abb. 5, [11, 14, 15]):
Nicht selten geht eine lokalisierte, 
 aneurysmatische Fistelerweiterung auch 
mit einer Elongation der noch normalka-
librigen oder nur leicht ektatischen, rest-
lichen Fistelvene einher. In solchen Fällen 
können die Venenenden, nach Resektion 
des Aneurysmas, direkt anastomosiert 
werden. Liegt ein Aneurysma anastomo-
sennah, kann nach Aneurysma resektion 
die proximale Neuanlage der Anastomose 
eine gute Option sein, vorausgesetzt, man 
verliert nicht zu viel an Punktionsstrecke. 
In den letzten Jahren wurde die Aneurys-
morrhaphie mit Teilresektion der Aneu-
rysmawand sehr populär. Auch langstre-
ckige Aneurysmen lassen sich damit wie-
der zu einem akzeptablen Durchmes-
ser reduzieren (. Abb. 6). Wie viel Haut 
reseziert wird, hängt davon ab, wie aus-
gedünnt diese ist und ob Nekrosen oder 
 Infektzeichen vorhanden sind.
Bei der Aneurysmorrhaphie werden 
gelegentlich, mit guten Resultaten, Linear-
stapler verwendet [6, 17]. Es handelt sich 
um kleine Serien mit einer guten Offen-
heitsrate (84–100%). Die Staplernaht wird 
jedoch zusätzlich fortlaufend überwen-
delt und die Operationskosten sind durch 
das Staplermaterial entsprechend hö-
her. In einer anderen Technik wird nach 
der  Aneurysma-Raffung ein Metallgitter 
über die Vene gezogen, um einer erneuten 
 Dilatation entgegenzuwirken. Trotz einer 
Patency von 100% stehen wir diesem Ver-
fahren wegen der kleinen Fallzahl von 
sechs skeptisch gegenüber [4].
Die lange Zeit empfohlene Resektion 
eines Aneurysmas unter Verwendung 
eines Interponats, kann auch heute noch 
eine gute Lösung sein, wobei wir meist 
ePTFE-Prothesen und nur selten Bioma-
terial oder Venen verwenden. Eine ele-
gante Variante ist die Verwendung einer 
benachbarten, normalkalibrigen Vene, 
die wir neu als Abflussvene gebrauchen 
(„swing-by-technique“). Nur in seltenen 
Fällen muss eine Fistel aufgegeben und 
eine andere Lösung gefunden werden.
Simultan bestehende, hämodynamisch 
wirksame Stenosen sollten mittels Patch-
plastik erweitert werden, wobei wir rese-
zierte Venenwand als Patchmaterial ver-
wenden können. Zentrale Stenosen wer-
den heute meist endovaskulär versorgt.
»  Nur in seltenen Fällen muss 
eine Fistel aufgegeben werden
Eine zusätzliche klinisch relevante High-
Flow-Problematik sollte unter kontinuier-
licher Flussmessung ebenfalls korrigiert 
werden. Sie kann durch ein Banding mit-
tels Naht, einen Prothesencuff oder den 
Einsatz einer konischen Prothese korri-
giert werden. Bei einer elongierten Vene 
im Ellbogenbereich kann alternativ ein 
RUDI-Verfahren („revision using distal 
inflow“) erwogen werden [23].
Bei Pseudoaneurysmen von AVF ist 
analog zum klassischen Aneurysma spu-
rium femoral meist eine Direktnaht mög-
lich, wobei darauf geachtet werden  sollte, 
durch eine geschickte Wahl der Inzision 
eine optimale Hautdeckung der exponier-
ten Fistelvene am Ende der Operation zu 
ermöglichen. Bei großen Hämatomen 
und akuter Blutung kann eine initial an-
gebrachte Blutsperre helfen, einen unnö-
tigen Blutverlust zu vermeiden.
Bei Prothesenshunts besteht neben 
dem Pseudoaneurysma meist zusätz-
Shunt-Aneurysmen
•  Resektion mit direkter
   End-zu-End-Anastomose
•  Aneurysmorrhaphie
•  Aneurysmaresektion mit
   Interponat
•  Resektion und Shunt-Neuanlage
































lich eine mehr oder weniger ausgepräg-
te Graftdegeneration. Das operative Vor-
gehen beinhaltet die Resektion des zer-
störten Prothesensegments mit Implan-
tation eines Interponats an gleicher  Stelle 
(. Abb. 5,  [14, 15]). Bei Verdacht auf 
einen Infekt, muss der Bereich mit einem 
Bypass umgangen werden („rerouting 
procedure“) [21]. Dabei kann der Einsatz 
von Venensegmenten oder Bioprothesen 
das Risiko einer Reinfektion möglicher-
weise noch weiter senken (. Abb. 7). 
Das infizierte Gebiet wird großzügig um-
fahren. Der Ausbau des infizierten Graft-
anteils, inklusive des Aneurysma spuri-
ums, erfolgt erst nach dem Einnähen des 
Interponats und dem Verschluss der Zu-
satzinzisionen, um eine Kontamination 
des neuen Grafts möglichst zu vermeiden.
Erfolgsraten
In der Literatur finden sich keine klaren, 
vergleichenden Daten bezüglich der Er-
folgsraten der verschiedenen operativen 
Ansätze, wie zum Beispiel der Aneurys-
morrhaphie gegenüber einer Resektion 
mit End-zu-End-Anastomose oder einem 
Protheseninterponat.
Eine Zusammenstellung von 44 revi-
sionsbedürftigen Hämodialyseshunts mit 
echten und falschen Aneurysmen zeigte 
postoperativ eine primäre Offenheit al-
ler Shunts von 93%, 82%, 71%, 57%, 41% 
und 32% nach 3, 6, 9, 12, 18 und 24 Mo-
naten [5]. Es handelte sich jedoch um 
eine heterogene Gruppe von Hämodia-
lysezugängen mit verschiedenen opera-
tiven Eingriffen (Interponaten, Bypäs-
sen,  Resektionen usw.). Eine Aufschlüs-
selung nach Operationen ist nicht erfolgt. 
Dennoch fanden sich einige bemerkens-
werte  Aspekte. Das Outcome war bes-
ser bei  Revisionseingriffen mit autolo-
gem Material im Vergleich zum protheti-
schen Ersatz. Bei einer  ePTFE-Graftlänge 
von  < 6 cm fanden sich dieselben 
 Resultate, wie sie mit Venen erzielt wur-
den. Daneben waren die Resultate am 
Unterarm und bei echten  Aneurysmen 
ebenfalls besser. Die  Autoren schluss-
folgerten, dass sich eine Revision in der 
 Regel lohnt, weil der Shunt meist erhalten 
werden konnte.
Alternative Therapieansätze
In den letzten Jahren wurde mehrfach 
über nichtchirurgische Therapieversuche 
bei Pseudoaneurysmen berichtet. Einer-
seits wurden vereinzelt Fallberichte über 
die Kompressionstherapie [24] oder eine 
Thrombininjektion in den Aneurysma-
hals unter Ultraschallkontrolle (bei si-
multaner Ballonprotektion) [3] publiziert, 
analog zum Vorgehen nach postinterven-
tionellen Punktionsaneurysmen femoral. 
Daneben finden sich auch kleinere Serien 
und Fallberichte über Stentgraftimplan-
tationen zur Ausschaltung von Pseudo-
aneurysmen [1, 7, 13, 20]. Vorgängig muss 
dabei ein Infekt zweifelsfrei ausgeschlos-
sen werden. Nachteile bestehen allenfalls 
durch den Verlust an Stechstrecke. Die 
Meinungen über die Punktionsfähigkeit 
des „covered stents“ gehen jedoch ausein-
ander. Unter Umständen führt die Punk-
tion zu einer Implantatzerstörung und 
es kommt dadurch einerseits zu einem 
 Rezidiv des Aneurysma spuriums und an-
dererseits kann durch die intraluminalen 
Veränderungen der gesamte Hämodialy-

















wird durch die Stentgraftimplantation 
zumindest dieser Abschnitt zu einer Pro-
these umgewandelt mit all ihren Nachtei-
len (Offenheitsrate, Infekt). In einer Serie 
zur Stentgraftversorgung wurden 26 Pa-
tienten mit insgesamt 32 Stentgrafts ein-
geschlossen. Diese Studie zeigte eine Of-
fenheit von 28% nach 6 Monaten. Zusätz-
lich benötigten 15% der Patienten trotz-
dem eine chirurgische Intervention [1]. In 
einer vor kurzem erschienen Studie mit 
20 Patienten wurde die funktionelle Of-
fenheitsrate mit 85% angegeben. Ausge-
dehnte Aneurysmen, die mit einer Haut-
schädigung einhergingen, wurden post-
interventionell reseziert und die Shunts 
im Bereich der Endografts nach Abhei-
lung zur Punktion frei gegeben [19]. Die 
Studie zeigt Ergebnisse, die mit der offe-
nen Chirurgie hinsichtlich Offenheit und 
Reintervention konkurrieren können. 
Die Zukunft wird zeigen, bei welchen 
 Indikationen ein endovaskuläres Verfah-
ren zu bevorzugen ist, wobei zur Evalua-
tion neben der Offenheit, die Punktions-
möglichkeiten, die Reinterventionsraten 
und letztlich die Kosten mitberücksichtigt 
werden müssen.
Fazit für die Praxis
F  Aneurysmen und  Pseudoaneurysmen 
von Hämodialysezugängen sind ein 
relativ häufiges Problem. Trotzdem 
finden sich in der Literatur weder eine 
einheitliche Definition noch  klare 
Therapieempfehlungen. Es besteht 
eine enge Korrelation mit der jeweili-
gen Punktionstechnik.
F  Je nach Art, Größe und Lokalisation 
des Aneurysmas kann die Shuntfunk-
tion gefährdet sein und es besteht 
Interventionsbedarf. Rupturen kön-
nen sogar lebensbedrohlich werden.
F  Es wird zwischen autologen und pro-
thetischen Hämodialysezugängen 
unterschieden.
F  Eine Korrektur bei AVF muss zwin-
gend erfolgen, wenn die Haut über 
dem Shunt gefährdet ist, wenn eine 
Massenblutung droht oder aufgrund 
einer Wandthrombosierung eine nur 
ungenügende Punktionsstrecke vor-
handen ist.
F  Die Implantation eines ePTFE-Inter-
ponats ist ein gängiges Verfahren, 
doch hat die Aneurysmorrhaphie 
 vermehrt Anhänger gefunden, weil 
damit ohne Fremdmaterial ein Shunt 
funktionstüchtig gehalten werden 
kann.
F  Bei Pseudoaneurysmen, meist 
 verursacht durch punktionsbedingte, 
lokale Zerstörung eines PTFE-Grafts, 
kann ein lokaler Graftersatz  erfolgen 
oder eine partielle Neuanlage mit 
Umfahrung, wenn zusätzlich ein loka-
ler Infekt vermutet wird.
F  Alternativtherapien zur Chirurgie wie 
Stentgrafts sind aktuell noch nicht 
etabliert und müssen ihren Stellen-
wert noch beweisen.
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